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Abscesso pulmonar de aspiração: 
dados diagnósticos e resultados 

terapêuticos em 241 casos 

Primary lung abscess: diagnostic findings 
and resu/ts of the treatment in 241 cases 

SINOPSE 

São mostrados aspectos diagnósticos e terapêuticos do abscesso pulmonar de aspiração. 
No período de 1968 a 2002 foram reunidos e estudados 241 casos da doença- 199 em 

homens e 42 em mulheres, com média de idade de 41,3 anos. Em 69% dos pacientes 
esteve presente a ingestão de álcool e em 64% o hábito tabágico. 

Tosse, expectoração, febre e comprometimento do estado geral foram os achados clíni­
cos mais freqüentes, encontrados em mais de 97% dos casos; 62,5% tinham dor torácica e 
30% hipocratismo digital. Verificaram-se dentes em mau estado de conservação em 81,7% 
dos pacientes, episódio de perda de consciência em 78% e presença de odor fétido no 
escarro em 66%. 

Em 85,5% das vezes as lesões localizaram-se em segmento posterior de lobo superior 
ou segmento superior de lobo inferior, 97, I% delas unilateralmente, ocorrendo com igual 
freqüência tanto no pulmão direito como no esquerdo. A maioria das lesões (66,6%) me­
diram entre 4 e 8 em de diâmetro. Em 24 pacientes (10%) houve a associação de empiema 
pleural. 

Flora mista, indicativa da presença de germes anaeróbios, foi identificada em secre­
ções broncopulmorares ou pleurais em 172 pacientes (71,4%). 

Todos os pacientes foram inicialmente tratados com antibióticos (penicilina em 78% 
das vezes) e submetidos a sessões de drenagem postura!. Em 51 (21 ,2%) acabou sendo 
necessário algum procedimento cirúrgico (24 drenagens de empiema, 21 ressecções pul­
monares e 6 pneumostomias). Cura foi obtida em 231 pacientes (95,8%) e 10 (4,1%) 
foram ao óbito, doentes em geral com grandes abscessos, três dos quais também com 
empiema. 

UNITERMOS: Abscesso de Pulmão, Abscesso de Aspiração, Infecção por Anaeróbios, 
Pneumostomia. 

A&STRACT 

Diagriostic and therapeutic features o f primary lung abscess are presented. 
Between 1968 and 2002 there were studied 241 patients with primary (anaerobic) 

lung abscess- 199 males, 42 females with a mean age _of 41.3 yr. Alcohol abuse was 
reported by 69% o f the individuais and smoking habit by 64%. 

Cough, expectoration,fever and poor clinicai condition were present over 97% ofthe 
patients. Thoracic pairi'i/as seen in 62.5% ofthem, clubbing in 30%, dental disease in 
81.7 %, foul smell-in 66%, and episode o f conscience loss in 78%. 

The pulmonary lesions were located in posterior segment o f upper lobes or superior 
segment o f lower lobes in 85.5% o f the cases - 97.1% unilateral, occurring with same 
frequency at right o r left si de." Mosto f the lesions (66%) had diameter between 4 and 
8 em. In 24 patients (10%) there were also pleural empyema. 

Mixed baéterial flora, indicative o f anaerobes, had been identified in pulrríonary o r 
pleural secretions in 172 patients (71.4%). · 

Every patiel}t received both antibiotics (penicillin in 78% of the times) and postura/ 
drainage asfirst or sole treatment. In 51 (21.2%) ofthem was also need to perform some 
surgical procedure: drainage o f empyema in 24, pulmonary resection in 21 and pneumos­
tomy in 6. Cure was obtained in 231 patients (95.8%) and 10 (4.1%) died (they had large 
lesions, three o f them with a complicating empyema). 

KEY WORDS: Lung Abscess, Primary Lung Abscess, Anaerobic Infections, Pneumostomy 
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o NTRODUÇÃ.O 

Uma lesão pulmonar necrótica, 
escavada, com mais de 2 em de diâ­
metro, contendo pus em seu interior, é 
dita ser um abscesso ( 1 ). O termo é de 
modo geral aplicado quando tal lesão 
é causada por: ~~rmes piogênicos -
mais comumente bactérias anaeróbias, 
S. aureus e gram-negadvos aeróbios 
(2,3). Dentre os abscessos bacterianos 
piogênicos, o abscess_o de aspiração, 
primário ou pútrido, causado por ger­
mes anaeróbios, perfaz significativo 
contingente desse tipo de doença pul­
monar (4,5). No diagnóstico diferen­
cial do abscesso de pulmão devem ser 
incluídos especialmente tuberculose 
úlcero-caseosa, carcinoma brônquico 
escavado (6), seqüestração broncopul­
monar intralobar (7), granulomatose de 
Wegener (8) e, em zonas endêmicas, 
cisto hidático morto com retenção de 
membranas (9). 
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No abscesso pulmonar de aspira­
ção, as secreções provenientes da boca 
doente (em geral com dentes em mau 
estado de conservação) contêm gran­
de quantidade de microorganismos de 
diversas espécies (flora mista, compre­
dorninio de anaeróbios) (10,11 ,12). O 
indivíduo com perda da consciência -
mais vezes por alcoolismo - com seus 
mecanismos de defesa comprometidos, 
permite que o material séptico aspira­
do permaneça por longo tempo (horas) 
em contato com os tecidos pulmona­
res . As localizações preferenciais onde 
ocorrem as aspirações são segmentos 
posteriores de lobos superiores e seg­
mentos superiores de lobos inferiores 
(13) e as lesões abscedidas usualmen­
te são únicas, apresentando-se ao Rx 
como cavidades de paredes irregula­
res, com nível hidroaéreo em seu inte­
rior, usualmente sem evidências de fo­
cos de disseminação brônquica para 
outros locais do pulmão. Abscessos 
múltiplos ou bilaterais raramente ocor­
rem por aspiração; quando presentes, 
devem levar à suspeita de que outro 
mecanismo patogênico se encontre 
envolvido, especialmente dissemina­
ção hemática de microorganismos a 
partir de foco extrapulmonar, como 
ocorre, por exemplo, nas estafilococ­
cias. A presença de lesões pericavitá­
rias e de focos pulmonares de consoli­
dação situados à distância de uma le­
são escavada sugere principalmente 
tuberculose. 

Dentro de 24 a 48 horas a partir 
do momento do episódio aspirativo, o 
abscesso já deverá estar bem fomíado, 
exibindo em seu interior baixos pH e 
potencial de óxido-redução (14,1.5), o 
que favorece a multiplicação de ãhae­
róbios gram-positivos (Peptoestr_'ii'pto­
coccus sp., estreptecoco microaeiófi­
lo) e gram-negativos (Prevotella sp., 
Bactéróides fragilis e fusobactérias) . 
Deve-se acentuar, contudo, que a pre­
sença do B. fragilis- bactéria resistente 
à penicilina- em infecções anaeróbias 
acima do diafragma costUma ser inco­
mum (2, 16), sendo ela, pot outro lado, 
freqüente em estruturas infradiaftag­
máticas. A visualização de flora mista 
ao exame bacterioscópico (gram) das 
secreções indica fortemente a presen-

ça de microorganismos anaeróbios, o 
que é de grande valia para um rápido 
diagnóstico presuntivo. A identificação 
defmitiva desses germes, todavia, de­
manda a necessidade de culturas em 
anaerobiose de material colhido com 
proteção (17, 18), o que na prática, na 
maioria das vezes, não é necessário 
para a correta instituição do tratamen­
to. Deve ser acentuado, contudo, que 
culturas de escarro efetuadas rotinei­
ramente em aerobiose deixam de mos­
trar os germes anaeróbios, evidencian­
do tão-somente o crescimento de mi­
croorganismos aeróbios associados, 
como estreptococo não-hemolítico, 
pneumococo ou algum gram-negativo. 

O abscesso constituído, fechado, 
leva ao aparecimento de sintomas, 
como febre alta, tosse, dor torácica, 
acentuado comprometimento do esta­
do geral e rápida perda de peso, o que 
pode ser apreciado na literatura em 
séries relatadas antes ( 19) e após (20) 
o advento dos antibióticos. Em tomo 
do fim da segunda semana ou na ter­
ceira semana de evolução da doença, 
usualmente grande quantidade de se­
creção pio-sanguinolenta ou purulen­
ta, de extremo mau cheiro, ganha saí­
da pela árvore brônquica e é elimina­
da pela tosse (vômica). Algumas ve­
zes, entretanto, quando há necrose da 
parede do abscesso, o material puru­
lento, infectado, pode passar para o 
espaço pleural, formando-se um em­
piema, com conseqüente agravamento 
dos sintomas (21 ). Êmbolos sépticos 
podem também aportar em outros ór­
gãos, sendo particularmente grave a 
instalação de abscesso cerebral. Após 
a ocorrência da vômica, o paciente 
pode apresentar-se com menos febre e 
ter a gravidade de seu estado tóxico 
atenuada. Ocasionalmente, o conteú­
do do abscesso fica retido no interior 
da cavidade, por estenose do brônquio 
de drenagem. Nesses casos, tomogra­
fia computadorizada e fibrobroncosco­
pia auxiliam no diagnóstico da nature­
za da obstrução, em especial afastan­
do (ou confirmando) a presença de um 
carcinoma ocluindo a árvore brônqui­
ca (22). A broncoscopia pode, ainda, 
desfazer a obstrução quando não neo­
plásica, com aspiração das secreções 
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mais espessas, auxiliando no tratamen­
to. Leucocitose e desvio à esquerda no 
hemograma são achados comuns, es­
pecialmente nas fases iniciais da evo­
lução do abscesso, e antes de o paciente 
receber algum tratamento antibiótico. 

A maioria dos pacientes com abs­
cesso de pulmão procilla auxílio mé­
dico, em geral dentro das primeiras duas 
semanas de sintomas, pressionados 
pela agressividade da doença; todavia, 
um contigente não desprezível (25 a 
30%) o faz mais tardiamente, após 4 a 
8 semanas, apresentando-se eles com 
abscesso crônico, emagrecidos, tossin­
do, expectorando o material purulento 
malcheiroso. Nesses pacientes com 
abscesso crônico freqüentemente é 
observada a presença de hipocratismo 
digital (23). 

O tratamento dos pacientes com 
abscesso pulmonar de aspiração é pri­
mariamente clínico, com antibióticos, 
drenagem postura! e cuidados gerais 
(24,25), mas cerca de 1 O% deles aca­
bam sendo submetidos a algum proce­
dimento cirúrgico (pneumostomia, res­
secção pulmonar, drenagem de empi­
ema) (26,27). Penicilina e clindamici­
na têm sido os antibióticos mais em­
pregados no combate às infecções pul­
monares por germes anaeróbios. Com 
a observação do surgimento de algum 
grau de resistência desses germes à 
penicilina, e de falhas terapêuticas com 
o emprego de metronidazol, atualmen­
te a preferência tem se deslocado para 
a clindamicina (28,29,30). A mortali­
dade causada por abscesso primário de 
pulmão, que era alta antes da era anti­
biótíca (31 ), situa-se hoje em tomo de 
5% (32). 

No presente trabalho são mostra­
dos casos de abscesso pulmonar de 
aspiração em 241 pacientes atendidos 
em um serviço universitário especiali­
zado em doenças pulmonares, com 
análise de características diagnósticas 
da doença, indicações terapêuticas e 
resultados do tratamento. 

t~~ ATERIAL E MÉTODOS 

Durante o período compreendido en­
tre 1968 e 2002 foram estudados 241 
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pacientes que foram internados no Pa­
vilhão Pereira Filho (Santa Casa - P. 
Alegre), e que tiveram o diagnóstico 
de abscesso pulmonar de aspiração. Os 
casos foram sendo acumulados e pe­
riodicamente levantados e apresenta­
dos sob forma de resumos em congres­
sos (33, 34), culminando, ao fim do ano 
de 2002, com o número acima referi­
do. Nesse período de 34 anos foram 
vistos no serviço entre seis e oito ca­
sos a cada ano (35). 

História clínica e exame físico 
foram efetuados em todos os pacien­
tes, com especial atenção para a ocor­
rência de episódio de perda de cons­
ciência precedendo os sintomas, pre­
sença de doença bucal (dentes em mau 
estado de conservação, comprometi­
mento gengiva!) e de odor fétido das 
secreções bronco-pulmonares. 

Exames radiográficos simples de 
tórax com incidências em póstero-an­
terior e perfil e radiogramas penetra­
dos do mediastino foram efetuados em 
todos os pacientes antes e após insti­
tuído o tratamento. Tomografia linear 
(previamente a 1986) ou tomografia 
computadorizada (após essa data) e 
broncoscopia (rígida ou com fibra óti­
ca) foram realizadas quando julgadas 
indicadas, especialmente quando havia 
demora para a melhora clínica, suspeita 
de neoplasia brônquica, ou nos casos 
que foram à cirurgia de ressecção pul­
monar. Os pacientes que apresentavam 
conco.,.mitantemente a presença de lí­
quido na cavidade pleural foram sub­
metidos à toracocentese, com retirada 
de material para exames microbioló­
gico, citológico e bioquímica. 

Exames bacteriológicos do escar­
ro foram rotineiramente efetuados, va­
lorizando-se principalmente a bacte­
rioscopia, buscando-se evidências da 
presença de "flora mista", indicativa 
de germes anaeróbios. Materiais colhi­
dos por broncoscopia (105 pacientes) 
ou por punções pleurais (24 casos) ou 
pulmonares (8 casos, incluindo as 
pneumostomias), foram também exa­
minados pelo microbiologista, com 
realização de exames diretos e cultu­
rais em meios comuns, mas não em 
anaerobiose. Nos casos cirúrgicos com 

ressecção, as peças foram estudadas 
anatomopatologicamente. Outros exa­
mes de rotina de sangue e urina foram 
realizados em todos os pacientes. 

As modalidades terapêuticas -
clínicas e cirúrgicas - foram instituí­
das todas elas dentro do próprio servi­
ço. Após a alta médica, os pacientes 
foram ainda encamínhados para trata­
mento odontológico- na própria insti­
tuição ou fora dela. 

4D ESULTADOS 

Dos 241 casos de abscesso pul­
monar, 199 (82,6%) ocorreram em 
homens e 42 (17,4%) em mulheres . 
A idade dos pacientes situou-se en­
tre 8 e 7 6 anos (média de 41 ,3 anos) , 
e somente dois tinham menos de 18 
anos (uma criança de 8 anos, diabé­
tica, e um adolescente de 16 anos) . 
O hábito tabágico foi registrado em 
64%, alcoolismo em 69%, e episó­
dio de perda de consciência em 78% 

dos pacientes. Dentes em mau esta­
do de conservação foram vistos em 
81 ,7% dos casos. Tosse, expectora­
ção e febre foram os sintomas mais 
freqüentemente apresentados pelos 
pacientes. Em 86 pacientes (35,7%) 
a duração dos sintomas foi superior 
a 4 semanas. As Tabelas 1 e 2 resu­
mem esses dados. 

Na grande maioria das vezes 
(97,1%) os casos de abscesso eram 
unilaterais e únicos, ocorrendo com 
igual freqüencia tanto no pulmão di­
reito como no esquerdo, com diâme­
tro~ geralmente entre 4 e 8 em., e com 
definida preferência pelos segmentos 
superiores de lobos superiores e supe­
riores de lobos inferiores. A Tabela 3 
exibe as apresentações radiológicas 
verificadas nos 241 pacientes. 

Na Figura 1 são mostrados os 
achados radiográficos em um caso 
que é representativo da maioria dos 
que foram estudados na presente sé­
rie, ou sej a, lesão, escavada, única, 
de moderado tamanhe; com presen-

Tabela 1 - Absce~so pulmonar de aspiração. Caracterização de 241 pacientes 
estudados no penodo de 1968 - 2002 (Pavilhão Pereira Filho - P. Alegre) 

Na % 

Sexo 
Masculino 199 82,6 
Feminino 42 17,4 

Hábitos 
Alcoolismo 166 69,0 
Tabagismo 154 64,0 

Pacientes com idades entre 8 e 76 anos (média de 41 ,3 anos). Somente 2 pacientes com 
menos de 18 anos. 

Tabela 2- Abscesso pulmonar de aspiração. Dados clínicos de 241 pacientes 

Tosse 
Expectoração 
Febre 
Estado geral comprometido 
Dentes mal conservados (cáries) 
Perda de consciência* 
Estertores pulmonares 
Odor fétido 
Dor torácica 
Hipocratismo digital 

241 
241 
241 
234 
197 
188 
183 
159 
151 
72 

Sintomas presentes há mais de 4 semanas em 35,7% dos pacientes. 

Percentual 

100,0 
100,0 
100,0 
97,0 
81 ,7 
78,0 
76,0 
66,0 
62,5 
30,0 

Em 87% das vezes o episódio de perda de consciência esteve relacionado a alcoolismo; ou­
tras caus~s detectadas foram epilepsia, trauma crânio-encefálico, acidente vascular cerebral 
e anestes1a. · 
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Tabela 3 -Abscesso pulmonar de aspiração. Apresentação radiográfica das lesões 
em 241 pacientes 

No % 

Lesões unilaterais* 234 97,1 

Lesões bilaterais 7 2,9 

Em segmento posterior de lobo superior 
e/ou segmento superior de lobo inferior** 206 85,5 

Em pirâmide basal 27 11,2 

Em lobo médio ou língula 8 3,3 

Lesões de até 4 em de diâmetro 38 15,7 

Lesões com diâmetros entre 4 e 8 em 159 66,0 

Lesões com mais de 8 em de diâmetro 44 18,3 

Derrame pleural associado (empiema) 25 10,4 

* Ocorrendo com igual freqüência tanto à direita como à esquerda. 
** Incluídas 35 lesões contíguas envolvendo ambos os segmentos, e 27 em subsegmentos 
axilares. -

ça de nível hidroaéreo em seu intec 
rior, situada em segmento superior de 
lobo inferior, sem evidências de fo­
cos de disseminação para outros lo­
cais dos pulmões. 

Broncoscopia rígida (nos pri­
meiros anos da série) ou fibrobron­
coscopia foram efetuadas em 105 
pacientes (43,6%): nos 51 casos ci­
rúrgicos, e em 54 que foram tratados 
clinicamente, mas com resposta de­
morada (mais de duas semanas) ou 
nos quais havià suspeita de neopla­
sia, que foi afastada. 

Exames bacteriológicos diretos 
de escarro ou de material obtido por 
broncoscopia, punção pulmonar ou 
pleural, ou por drenagem de empiema 
mostraram a presença de "flora mis­
ta", indicativa de anaeróbios em 172 
(71,4%) dos pacientes, o que foi veri­
ficado especialmente nos casos de ins­
talação mais recente da doença, ainda 
sem uso de antibióticos. Outros ger­
mes, principalmente S. não hemolíti­
co, S. viridans, S. pneumoniae ou, oca­
sionalmente, gram-negativo aeróbio 
foram também vistos em um terço dos 
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casos, identificados especialmente pela 
cultura em aerobiose do escarro (no 
mesmo material que, ao exame direto, 
mostrava a presença de flora mista). 
Dois terços dos pacientes que foram 
submetidos à broncoscopia (70 casos), 
com colheita de material, realizaram o 
exame após estarem internados por 
mais de uma semana, já em uso de an­
tibióticos. 

Leucocitose no hemograma foi 
observada em 202 pacientes (83,8%), 
188 dos quais também com desvio à 
esquerda. Os casos sem leucocitose 
(39) encontravam-se especialmente 
entre aqueles com mais de 4 semanas 
de sintomas, alguns deles já tendo usa­
do antibiótico. 

Os 241 pacientes receberam tra­
tamento antibiótico, na maioria das 
vezes penicilina G, e submeteram-se a 
manobras fisioterápicas (drenagem 
postura!). Em 51 (21,7%) algum pro­
cedimento cirúrgico foi também 
efetuado. A Tabela 4 resume a conduta 
terapêutica adotada, com os resultados 
obtidos, e a Figura 2 ilustra um caso 
cirúrgico, cuja indicação de ressecção 
foi a presença de estenose inflamató­
ria do brônquio de drenagem da lesão 
escavada abscedida, que se manteve 
repleta. 

Figura 1 -Aspectos radiográficos de abscesso de aspiração, localizado em segmento superior de lobo inferior d_o pul~ão 
esquerdo. Lesão escavada, única, com paredes espessas e nível hidroaéreo em seu interior. Ausência de focos de dissemina-

ção brônquica. 
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Tabela 4 -Abscesso pulmonar de aspiração. Tratamento efetuado e seus resultados 

N % 

Antibioticoterapia 241 100,0 
Penicilina G 188 78,0 
Clindamicina 33 13,7 
Cloranfenicol, metronidazol, cefalosporina 20 8,3 

Drenagem postura! 235 100,0 

Tratamento cirúrgico 51 21,2 
Drenagem de empiema 24 10,0 
Ressecção pulmonar* 21 8,7 
Pneumostomia 6 2,5 

Cura 231 95,8 
Óbitos** 10 4,1 

* Dezenove casos de abscessos crônicos; 2 pacientes com grandes hemoptises. 
** Pacientes com grandes abscessos, 3 dos quais também com empiema. 

Exames anátomo-patológicos das 
peças cirúrgicas ressecadas corrobora­
ram a presença do abscesso pulmonar, 
sem outras lesões significativas asso­
ciadas ou causadoras da· doença. 

t]) ISCUSSÃO 

A freqüência das internações por 
abscesso pulmonar de aspiração dimi­
nuiu apreciavelmente após o surgimen­
to dos antibióticos. Na presente série, 
que iniciou em 1968, ela se manteve 
praticamente inalterada ( 6 a 8 casos por 
ano), o que traduz, de certa maneira, a 
persistência na comunidade das con­
dições de risco para o estabelecimento 
da doença: alcoolismo como principal 
causa d~ episódio de inconsciência e 
boca doente, especialmente com den-

tes em mau estado de conservação (36). 
A incidência da doença, maior entre os 
indivíduos do sexo masculino em ida­
de madura (20), foi também registrada 
no trabalho em apresentação (média de 
idade de 41,3 anos). Ocorreu um caso 
em uma criança de 8 anos, a qual tinha 
diabete mélito, em uso de insulina, em 
risco de sofrer período de inconsciên­
cia, com subseqüente aspiração. 

Tipos e freqüência de sintomas 
encontrados, bem como o tempo de 
evolução da doença, com seus casos 
mais agudos e crônicos, concordam 
com o que tem sido verificado em ou­
tras séries ( 4, 19). A localização das le­
sões abscedidas, predominantemente 
em zonas pendentes do pulmão (85,5% 
em segmentos posteriores de lobos su­
periores ou superiores de lobos infe­
riores), em geral únicas, distribuindo-
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se igualmente tanto à direita como à 
esquerda, ratifica a importância do 
mecanismo da aspiração de secreções 
infectadas pelo indivíduo em coma na 
posição supina (13), o que também tem 
sido verificado em crianças com doen­
ça neurológica e boca doente (37). 

A ocorrência de "flora mista" in­
dicando a presença de germes anaeró­
bios nas secreções, observada em mais 
de 70% dos pacientes da série, e o acha­
do de bactérias aeróbias em exames 
culturais de rotina, especialmente do 
escarro, também estão de acordo com 
o que têm sido referido na literatura 
(1,16,24). Germes aeróbios e anaeró­
bios são aspirados da boca para o pul­
mão durante o período de inconsciên­
cia, mas eles também continuam pre­
sentes na cavidade oral dos pacientes 
após o estabelecimento da lesão pul­
monar abscedida. Assim, quando o 
material examinado for principalmen­
te escarro, os germes que crescem em 
culturas de rotina (em aerobiose) cer­
tamente não traduzem toda a verdade 
do que está ocorrendo dentro do pul­
mão: além de não haver possibilidade 
de se identificarem os microorganis­
mos anaeróbios, os aeróbios encontra­
dos podem ser provenientes tanto da 
lesão pulmonar como da boca do doen­
te (12, 15). Deve-se ainda levar em con­
ta que exames de materiais colhidos 
durante broncoscopias, efetuadas em 
fase mais tardia da hospitalização de 
pacientes já em uso de antibióticos, 
poderiam já não estar traduzindo de 

Figur_a 2-: (A) Grande abs_cesso crônieo _no lobo inferior do pulmão direito, sem resposta ao tratamento clinico. Havia a presença de estenose 
do bro~qu1o de drenagem a endoscopia, 1mped1ndo o esvaziamento da cavidade. (B) Pós-operatório da lobectomia inferior direita com retirada 
da lesao pulmonar. ' 
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maneira completa a história bacterio­
lógica inicial verdadeira nesses casos. 

A predominância no emprego da 
penicilina como antibiótico de escolha 
na série em apresentação é explicada 
fundamentalmente por dois fatores: em 
primeiro lugar, pela boa resposta clí­
nica obtida com ela, e em segundo, por 
ser o uso da clindamicina no tratamen­
to das infecções anaeróbias do pulmão 
de preferência relativamente recente 
(28,29). Deve-se ainda enfatizar a im­
portância da drenagem postural, que 
esteve sempre associada ao tratamen­
to clínico dos pacientes. 

A percentagem de casos cirúrgi­
cos (21, 7% ), maior que de outras sé­
ries (24,36), deveu-se, muito provavel­
mente, ao fato de ser o serviço espe­
cializado em pneumologia e cirurgia 
torácica, recebendo pacientes encami­
nhados de outras instituições especifi­
camente para este tipo de tratamento, 
especialmente os casos complicados 
por empiema pleural. Os pacientes sub­
metidos à pneumostomia apresenta­
vam grandes abscessos, encontravam­
se em mau estado geral, sem resposta 
satisfatória ao tratamento clínico. 

A análise do trabalho traz como 
conclusões mais importantes- em con­
cordância com a literatura- que o abs­
cesso pulmonar de aspiração ocorre pre­
dominantemente em indivíduos adultos 
com doença dentária e episódio de per­
da de consciência, usualmente como le­
são escavada, unilateral, · em zonas pre­
ferenciais de aspiração para o pulmão, 
com "flora mista" em seu interior. A 
maioria dos casos responde adequada­
mente ao tratamento clínico (antibióti­
cos, preferencialmente penicilina ou clin­
damicina, e drenagem postural), mas al­
gumas vezes faz-se necessário algum 
procedimento cirúrgico, em especial 
quando há empiema pleural associado. 
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